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 ﭼﮑﯿﺪه
 . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ )DCO(ری ﺎﺟﺒا -ﯽاﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﺑﺎ اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﺒﻮدی ﻣﯿﺰان ﻫﻤﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ  :ﻫﺪف
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺑﺨـﺶ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺨﺶ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ زﻣﺎن آﻏﺎز ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت از ی  ﻫﻤﻪ :وشر
 ﺑﯿﻤـﺎر 02و ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ و  ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ 02 و ﺑﺎ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣﻮرد (  ﺑﯿﻤﺎر 02)ﺪ  ﺑﻮدﻧ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮده 
ﻫﺎی آﻣـﺎر ﮔﯿﺮی از روش ﺮدآوری ﺷﺪ و ﺑﺎ ﺑﻬﺮه ﯿﻞ ﮔ ﯾ ﻣﻘﯿﺎس ﺷﺪت ﺗﯿﮏ ﮐﻤﮏ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ  داده. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ  DCOﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 .ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪدو  ﻓﯿﺸﺮ و آزﻣﻮن آﻣﺎری ﺧﯽ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ،ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ
ﺳـﺎل 41/5 DCOدر ﺷـﺮوع  و (0/56اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ) ﺳﺎل 8/5اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت را در ﺷﺮوع ﺳﻨﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﻣﯿﺎن ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿﺰان .  ﺑﻮد 1 ﺑﻪ 2  DCO و در 1 ﺑﻪ 4ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن در اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت . ﻧﺸﺎن داد  (0/7اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )
در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟـﻪ  DCOاﺧﺘﻼل ﺗﻮرت و ﺒﻮدی داری ﺑﺮای ﻫﻤ ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽ . دار ﺑﻮد از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽ اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل 
 .ﻧﺸﺪدﯾﺪه اول ﺑﯿﻤﺎران 
 .در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ DCOﻣﯿﺰان ﻫﻤﺒﻮدی  :ﻧﺘﯿﺠﻪ
 
ﻫﻤﺒﻮﺩﻱ، ﻛﻮﺩﻙ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻥﻓﻌﺎﻟﻲ ﻭ ﻛﻤﺒﻮﺩ ﺗﻮﺟﻪ،  ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺑﻴﺶ ﺍﺟﺒﺎﺭﻱ، -ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺗﻮﺭﺕ، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻭﺳﻮﺍﺳﻲ: ﻛﻠﻴﺪﻭﺍﮊﻩ
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
ﺗﻬـﺮان، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﮐـﺎرﮔﺮ ﺟﻨـﻮﺑﯽ،.  درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬـﺮان - ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ *
 .ﺗﺮ از ﭼﻬﺎرراه ﻟﺸﮑﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنآﺑﺎد ﺷﻤﺎﻟﯽ،  ﺗﻬﺮان، ﻣﯿﺪان اﻣﺎم ﺣﺴﯿﻦ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﻈﺎم .ﻬﺸﺘﯽﺑ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﯿﺪ -اﺷﺘﯽدﺳﺘﯿﺎر رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪ  **
 .ﺑﺨﺶ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، (ع)اﻣﺎم ﺣﺴﯿﻦ 
.و ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان  درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان-اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ  ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان، رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ  ***
 (.ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل) درﻣﺎﻧﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان -ﻣﺮﮐﺰ آﻣﻮزﺷﯽ ده ﻣﺨﺼﻮص ﮐﺮج، ﺟﺎ6ﺗﻬﺮان، ﮐﯿﻠﻮﻣﺘﺮ 
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 ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﮐﻮدﮐﯽ ﯾﺎ ﻧﻮﺟـﻮاﻧﯽ آﻏـﺎز از اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﻣﻌﻤﻮﻻً 
 ﯾـﮏ ﺗﯿـﮏ ﮐـﻢ و دﺳﺖ ﺗﯿﮏ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﭼﻨﺪ ﺷﻮد و ﺑﺎ  ﻣﯽ
ﻫـﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ، ﺗﯿـﮏ ﻧﺨﺴـﺖ . ﺷﻮدﺻﻮﺗﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ 
ﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ درﮔﯿﺮ ﺑﺪن را در ﻃﯽ زﻣﺎن ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻧﻮاﺣﯽ 
. ﺪﻨ  ـآﯾﻣـﯽ ﭘﺪﯾـﺪ  ﺻـﻮﺗﯽ (ﻫـﺎی )ﮐﻨﻨﺪ و ﺳﭙﺲ ﺗﯿﮏ  ﻣﯽ
. ﻫﺎ از ﻟﺤﺎظ ﺷﺪت و ﭘﯿﺪا و ﻣﺤﻮ ﺷﺪن ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ  ﺗﯿﮏ
ﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺳـﺎده ﯾـﺎ ﻣﺮﮐـﺐ ﺑﺎﺷـﻨﺪ  ﺗﯿﮏ
 زﺑﺎن، ﻫﺎی ﭼﺸﻢ، ﺣﺮﮐﺖ ﻫﺎیﭘﻠﮏ ﺑﻪ ﻫﻢ زدن، ﺣﺮﮐﺖ )
 ﭘﺎ ﻫﻤﮕﯽ ﻣﻤﮑﻦ ﻫﺎی  ﺷﺎﻧﻪ و دﺳﺖ و ﺣﺮﮐﺖﻫﺎی ﺖﺣﺮﮐ
(. ﭘﺪﯾـﺪ آﯾﻨـﺪ ای اﺳﺖ ﺳﺎده ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﯾﺎ ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﭘﯿﭽﯿﺪه 
ﺑـﺎﻻ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ای ﻧﯿﺰ ﺷﺎﻣﻞ ﺻﺪاﻫﺎی ﺳﺎده آواﯾﯽ ﻫﺎی  ﺗﯿﮏ
، ﺻﺪاﻫﺎﯾﯽ ﮐﺸﯿﺪن ﺑﯿﻨﯽ، ﺧﺮﺧﺮ ﮐﺮدن، ﺻﺎف ﮐﺮدن ﮔﻠﻮ 
ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗـﺮ  ﭘﯿﭽﯿﺪهﻫﺎی  ﭼﻨﯿﻦ ﺗﯿﮏ ﻫﻢ و ﭘﺎرس ﮐﺮدن ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﺗﻮﻗـﻒ و ( ﻪ ﯾﺎ ﻋﺒـﺎرت زﺷـﺖ ﺗﮑﺮار ﯾﮏ ﮐﻠﻤ )اﮐﻮﻻﻟﯿﺎ 
 ؛0991، 1ﻓـﺎرﻣﺮ)ﻫﺴـﺘﻨﺪ ( ﺗﻮﻗـﻒ در ﺻـﺤﺒﺖ ﮐـﺮدن)
 ﻫﻤﺮاه ﻫﺎیﺗﻮاﺗﺮ ﺑﺎﻻﯾﯽ از اﺧﺘﻼل . (3991، 2ﮐﻮوﯾﮏ ژان
 ﻫ ــﺎاﯾ ــﻦ اﺧ ــﺘﻼل . در اﺧ ــﺘﻼل ﺗ ــﻮرت وﺟ ــﻮد دارد 
 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت یﺗﺮﯾﻦ ﺟﻨﺒﻪ  ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺎﺗﻮان
 3(DCO)ری ﺎﺟﺒـا -اﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳـﯽﺷـﺎﯾﺪ . ﻫﺴـﺘﻨﺪ
ﺑﺎﺷـﺪ  اﺧـﺘﻼل ﻫﻤـﺮاه در اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺗـﺮﯾﻦ  ﺷﺎﯾﻊ
و ﺑـﯿﺶ ﻓﻌـﺎﻟﯽ اﺧـﺘﻼل (. 2991، 5 و دﯾﻠﻮن 4اﺳﺘﯿﻨﮕﺎرد)
ﻧﯿﺰ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل  6(DHDA )ﺗﻮﺟﻪﮐﻤﺒﻮد 
ارﺗﺒـﺎط ، DCOﺑـﺮﺧﻼف  اﮔﺮ ﭼﻪ ،ﺷﻮدﺗﻮرت ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ 
ای ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت ﻧـﺪارد  ژﻧﺘﯿﮑـﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه
 (.6991، 7ول ﮐﺎﻧﺖ)
 1 ﺗﻮرت از ﺷﯿﻮع ﺣـﺪود ﺷﻮد ﮐﻪ ﺳﻨﺪرم ﺗﺼﻮر ﻣﯽ 
ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ  اﻣﺎ ، در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﺎﺷﺪ 0002در 
ﻫـﺎ در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻮارد ﺧﻔﯿﻒ ﺑﯿﻤﺎری 
 ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل ﮐﻤﺘﺮ از ﻣﯿﺰان واﻗﻌﯽ ﻧﺸﺎن داده 
 DCOﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع . (0991 و ﮐﺎﻣﯿﻨﮕﺰ، 9، ﻫﯿﻤﺰ 8ﮐﺎﻣﯿﻨﮕﺰ)
ﺧﺘﻼل اﯾﻦ ا . اﺳﺖ درﺻﺪ 2 ﺗﺎ 1در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﺣﺪود 
ﺗﻮاﻧﺪ در ﮐﻮدﮐﯽ آﻏﺎز ﺷﻮد، اﻣـﺎ ﻣﻌﻤـﻮﻻً در اواﺧـﺮ  ﻣﯽ
، 01ﭘـﺎﻟﺰ )ﮐﻨـﺪ ﺑـﺮوز ﻣـﯽ ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﯾﺎ اواﯾﻞ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ 
 (.2991
ﮔﺎه در ﺑـﯿﺶ از ﻧﯿﻤـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  DCO
اﺳـﺘﯿﻨﮕﺎرد و )ﺷـﻮد اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﻣـﯽ 
، 21، ﻟﻨ ــﺎن11ﻟﺌﻮﻧ ــﺎرداز ﺳ ــﻮی دﯾﮕ ــﺮ (. 2991دﯾﻠ ــﻮن، 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ در ﺑﺮرﺳﯽ ( 2991) 41ﻮﺗ و ر 31ﺳﻮﺋﺪو
ﻃﻮر ﻋـﺎم و اﺧـﺘﻼل  ﺑﻪرا ﻫﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﺗﯿﮏ  DCO
 .ﻧﺪا هﻧﻤﻮدﺑﻪ ﻃﻮر ﺧﺎص ﮔﺰارش را ﺗﻮرت 
اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت و ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻓـﺎﻣﯿﻠﯽ ﻫﺎی  ﺑﺮرﺳﯽ
 ﺑـﺮای ﻫـﺮ دو ﯽ را ﻫﺎی ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ ﯾﮑﺴـﺎﻧ  اﻟﮕﻮ، DCO
دوﻗﻠﻮﻫـﺎ ﻫﺎی ﭼﻨﯿﻦ ﺑﺮرﺳﯽ  ﻫﻢ. اﻧﺪﮔﺰارش ﻧﻤﻮده اﺧﺘﻼل 
و ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﯾﮑﺴـﺎن ﺑـﺎﻻﯾﯽ را در دوﻗﻠﻮﻫـﺎی ﻮدی ﺒﻫﻤ
اﻧـﺪ ﮔﺰارش ﮐـﺮده ﻏﯿﺮﯾﮑﺴﺎن ﻣﺸﺎﺑﻪ در دوﻗﻠﻮﻫﺎی ﻣﯿﺰان 
، 91 و وﯾﺒﺮﮔـﺮ 81، ﮔﻠـﺪﺑﺮگ 71، ﮔﻠـﺪ 61، ﻫﺎﯾﺪ 51رﻧﺪوﻟﻒ)
ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺣـﺪ اﻧﺘﻈـﺎر ﻫﺎی ﯾﺎدﺷﺪه  ﺑﺮرﺳﯽ. (3991
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﯾـﮏ  یرا در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟـﻪ  DCO
 (.2991، ﭘﺎﻟﺰ)ﺪ ﻨدﻫ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
 ﻫﺎی اﺧﺘﻼلدر  ﯽﻣﺸﺘﺮﮐﻫﺎی ﭘﺪﯾﺪار ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﺳﯿﻤﺎﯾﻪ
ﻫﺮ دو اﺧـﺘﻼل .  اﺟﺒﺎری وﺟﻮد دارد -ﺗﻮرت و وﺳﻮاﺳﯽ 
ﺷـﺪت در ﻃـﯽ ﻧﻈـﺮ ﮐﻨﻨـﺪ، از  ﻣﯽﺑﺮوز ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻨﺎوب 
 . ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ و ﺛﺎﺑﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ درﻣﺎن زﻣﺎن ﻧﻮﺳﺎن دارﻧﺪ و ﮔﺎﻫﯽ
اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﻫﻨـﻮز ﻧﺎﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﻨﺎﺳﯽ  ﺳﺒﺐاﮔﺮ ﭼﻪ 
ﮐﻤـﮏ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻪ ﻫﺎی  ﺑﺮرﺳﯽﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  )ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪه 
ﻫـﺎی  ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻫﺴـﺘﻪ ،(ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداری ﻣﻐـﺰ 
داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ ای در ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ ﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل ﻧﻘـﺶ  ﻗﺎﻋﺪه
، 22 و ﻓﺮاﻧﮑﻞ 12ﺰﮐﺎﻣﯿﻨﮕ؛ 0991، 02ﮔﻠﺪن؛ 4991ﺳﻮﺋﺪو، )
 1  (.5891
ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ دوﭘﺎﻣﯿﻨﯽ در اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﺑﺮ  ﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ
ﭼﻪ از  اﻣﺎ آن .ﺗﺄﮐﯿﺪ دارﻧﺪ  DCO درو ﻋﻮاﻣﻞ ﺳﺮوﺗﻮﻧﯿﻨﯽ 
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ﮑـﺮد ﻠاﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮی ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ، اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل ﻋﻤ 
از ﺑﯿﻤـﺎران ﺷﻤﺎری  از اﯾﻦ رو .اﺳﺖﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو 
؛ 9991، 1ﻣﻠـﺪﯾﻦ)دﻫﻨـﺪ  ﻣـﯽﻧﺸـﺎن ﻫـﺮ دو اﺧـﺘﻼل را 
 (.0991، 5 و ﻻﻓﺮ4، ﺑﺮاﻧﺪت3، ﻫﺮﻣﺶ2راﺗﺰوﻧﯽ
ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﯿـﺰان ﮐﻮﺷﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ در 
ﭼﻨـﯿﻦ  ﻫﻢ در ﺑﯿﻤﺎران و DCO اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت و یﺒﻮدﻫﻤ
ارﺗﺒﺎط ﺷـﺪت اﺧـﺘﻼل .  آﻧﻬﺎ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﻮد ی ﺧﺎﻧﻮادهدر 
و ﻣﺤﯿﻄﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﺳـﻦ، ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺗﻮرت ﺑﺎ 
و ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻨﯿﻨﯽ  DCOﻫﻤﺒﻮدی و ﮔﯽ دﺧﺎﻧﻮاﺟﻨﺲ، ﺑﺎر 
 .ﺷﺪه اﺳﺖﺳﻨﺠﯿﺪه ﻧﯿﺰ زا  آﺳﯿﺐو زاﯾﻤﺎﻧﯽ 
 
 ﺭﻭﺵ
ﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ا ﺷﻤﺎر ﻪ  ﮐ از آﻧﺠﺎ 
ﺑﯿﻤﺎران ی  ﻫﻤﻪن ﻣﺤﺪود اﺳﺖ، ﺎﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼ ﮐﻨﻨﺪه  ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﺑﺨـﺶ آﻏـﺎز ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﻫﻨﮕﺎم ﮐﻪ از ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻣﺒﺘﻼ 
ﺟـﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه آن ﮐﻮدﮐﺎن 
ﺑـﺎ ﺧـﺎرج ﺳـﺎﺧﺘﻦ .  و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ  ﮔﯿﺮیاﻧﺪ، ﭘﯽ  ﮐﺮده
  ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ 02ﻫﺎی ﺛﺎﺑﺖ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﺗﯿﮏ 
 02. ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ دوﺑﺎره ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 
 ﻣـﻮرد 2 ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ DCOﺑﯿﻤﺎر ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫـﺎی ﻣـﻼک ﯾﮏ  ﻫﯿﭻﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ داﺷﺘﻨﺪ و از آﻧﻬﺎ ﺗﯿﮏ 
ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﺮدﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت را ﭘﺮ ﻧﻤﯽ 
 ﻣـﻮرد از آﻧﻬـﺎ 8 ﮐـﻪ DHDA ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 02ﯾﮏ و 
ﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻗﺖ داﺷﺘﻨﺪ و ﻣﻼک ﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻮ  ﺗﯿﮏ
ﺑـﺮای ﻋﻨﻮان ﮔـﺮوه دو ﮐﺮدﻧﺪ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت را ﭘﺮ ﻧﻤﯽ 
 اﺑـﺰار ﮔـﺮدآوری .ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
 ﮔـﺮدآوری 6ﯾﯿـﻞ  ﮐﻤﮏ ﻣﻘﯿـﺎس ﺷـﺪت ﺗﯿـﮏ  ﺑﻪﻫﺎ  داده
اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس، ﺷﺪت، ﻣﺪت، ﻓﺮاواﻧﯽ و ﭘﯿﭽﯿـﺪﮔﯽ . ﮔﺮدﯾﺪ
ﻫـﺎی  وشﻫـﺎ از ر  ﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده .ﺳﻨﺠﺪﻫﺎ را ﻣﯽ  ﺗﯿﮏ
دو آزﻣﻮن ﺧـﯽ  ﻓﯿﺸﺮ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ، 
 .ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 
 ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ) ﺳﺎل 8/5ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﺣﺪود 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﺮای ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ .  ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ (0/56
 ﺗﻌﯿـﯿﻦ (0/7 اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ) ﺳﺎل 41/5ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ  DCO
ﺑﯿﻤـﺎران ﭼﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آﻏﺎز ﺑﯿﻤﺎری در  ﻫﻢ. ﮔﺮدﯾﺪ
( 0/53اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ) ﺳﺎل 6ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ  DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت . ﺑﻮد
 ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ، اﻣﺎ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻧﺴـﺒﺖ در 1 ﺑﻪ 4
ﺑ ــﺎ ﺟﺪاﺳ ــﺎزی )ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺗ ــﻮرت ﺧ ــﺎﻟﺺ 
 ﺑـﻪ 1 ﺑـﻪ 7ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﻮد، ﻧﺴـﺒﺖ ( DCOﻫﺎی  ﻫﻤﺒﻮدی
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن  .(1ﺟﺪول )آﯾﺪ دﺳﺖ ﻣﯽ 
 .  ﺑﻮد1 ﺑﻪ 2 DCOﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﺎ ﺟﺪاﺳـﺎزی  DCOاﺧﺘﻼل ﺗﻮرت و ﻫﻤﺒﻮدی ﻣﯿﺰان 
ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ ﮐﻪ ﻣﯽ  DHDAﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺨﺪوش ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻤﻞ ﮐﻨـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
اﺑﺘﻼ داری ﻣﯿﺎن  ﻣﻌﻨﯽﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﯿﺸﺮ آزﻣﻮن ﻓ  .(2ﺟﺪول )
ﮔﯿـﺮی اﻧـﺪازه (. <p0/100)ﻧﺸـﺎن داد ﺑﻪ اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل 
، در DCOاﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت و اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑـﯿﻦ 
ﺑـﻪ دﺳـﺖ ای ﭼﻨـﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ  DHDAﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺑﯿﻤﺎران
 1 .دﻫﺪ ﻧﻤﯽ
ﺑـﺮای را داری  ﻣﯿـﺰان ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨـﯽاﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﺴـﺘﮕﺎن  DCOاﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت و ﻫﻤﺒﻮدی 
 یدر ﺑﺴـﺘﮕﺎن درﺟـﻪ  DCOﻣﯿﺰان  ی ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد 
 DCOﻼل ﺗﻮرت ﺧﺎﻟﺺ و ﯾﺎ ـﻼ ﺑﻪ اﺧﺘ ـﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘ ﯾﮏ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان اﯾﻦ اﺧﺘﻼل را در ﺑﺴﺘﮕﺎن  ،ﺧﺎﻟﺺ
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ  از اﯾﻦ رو ﻣﯽ. دادﻧﺸﺎن  ﺑﺮاﺑﺮ 2اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت 
 .(1ﺟﺪول)ﮐﻪ اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻫﻢ واﺑﺴﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
 اﺟﺒـﺎری در - ﺗـﻮرت و وﺳﻮاﺳـﯽ ﻫﺎیﭼﻨﯿﻦ اﺧﺘﻼل  ﻫﻢ
 اول ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل یﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ 
در ﺑﺴـﺘﮕﺎن  ﺎرانـﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤ  ـ. ﻧﺪﺑﻮدﻧﺪ، ﺳﻨﺠﯿﺪه و ﺷﺪ 
ﻨﺪ ﮐـﻪ از ﻣﯿـﺰان اﺷـﺘ ﺧﻮد ﺗﻈﺎﻫﺮات اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت را د 
 .ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﮔﺮوه ﺗﻮرت ﺧﺎﻟﺺ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ
  
 _______________________________________
 inoztaR -2  nidloM  -1
  tdnarB -4   hsemreH -3
 reffuaL -5
 elacS ytireveS ciT elaY -6
 
ﻫـﺎی ﻫﻤـﺮاه و ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﯿـﺰان ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼل  آزﻣﻮدﻧﯽﻧﺴﺒﯽ اواﻧﯽ  ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ و -1ﺟﺪول
 DHDAو  DCOﻫﺎی ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮرت،  اﺧﺘﻼل
 تﺳﻨﺪرم ﺗﻮر 
 DCOﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
 ترﺳﻨﺪرم ﺗﻮ
 DCOن وﺑﺪ
 ﺧﺎﻟﺺ DCO ﺧﺎﻟﺺ DHDA ﻣﺠﻤﻮع
 0/7 ±41/54 3/6 ±6/53 8/7 0/6 ±8/65 9/2 (ﺳﺎل )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ
 0 0 01 7 05 تﮔﯽ ﺳﻨﺪرم ﺗﻮری ﺧﺎﻧﻮاد ﺳﺎﺑﻘﻪ
 51 5 02 02 02 DCOی ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ  ﺳﺎﺑﻘﻪ
 0 03 01 6 52 DHDAی ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ  ﺳﺎﺑﻘﻪ
 01 0 52 02 05 ﻣﺰﻣﻦ ﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﺗﯿﮏ ی ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ
 51 001 56 05 07 DHDAی  ﺳﺎﺑﻘﻪ
 51 04 52 03 0 ﻣﺸﮑﻼت ﭘﯿﺶ از ﺗﻮﻟﺪ
 0 0 07 76 08 ﻣﺸﮑﻼت ﻃﺒﯽ ﺑﺴﺘﮕﺎن
 
  DHDA ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ DCOﻤﺒﻮدی اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت و ﻫ -2ﺟﺪول
 ﻓﺮاواﻧﯽ تﺳﻨﺪرم ﺗﻮر
 ﺑﯿﻤﺎری وﺳﻮاس ﻧﺪارد
 ﻓﺮاواﻧﯽ
 ﺑﯿﻤﺎری وﺳﻮاس دارد
 ارزش داری ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ  آزادیی درﺟﻪ
 ﺑﺎ ﺣﺬف ﻣﻮارد
 DHDA 
    
 61/7 0/100 1 71 0 ﻧﺪارد
    2 6 دارد
 ﺑﺪون ﺣﺬف ﻣﻮارد 
 DHDA
    
 0/80 .S.N 1 3 02 ﻧﺪارد
    2 01 دارد
 
ﻫـﺎی داﺧﻠـﯽ و رواﻧـﯽ در ﺑﺴـﺘﮕﺎن ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻤـﺎری 
. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺧـﺎﻟﺺ ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﺷـﺪ 
 دﭼـﺎر ﯾﮑـﯽ از ،از ﺑﺴـﺘﮕﺎن ﺑﯿﻤـﺎران ﮔﯿﺮی ﺷﻤﺎر ﭼﺸﻢ 
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﯾـﺎ اﻧـﻮاع ﻣﺎﻧﻨـﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻣﺸـﮑﻼت 
از آﻧﻬﺎ دﭼﺎر ﮔﯿﺮی ﺷﻤﺎر ﭼﺸﻢ ﭼﻨﯿﻦ  ﻫﻢ. ﺑﻮدﻧﺪاﺿﻄﺮاب 
ﻣﺸـﮑﻼت ﻗﻠﺒـﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﻨـﯽ ﻫـﺎی روان ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎری 
اﯾﻤﻨـﯽ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻋﺮوﻗﯽ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ، اﺷﮑﺎﻻت ﻏﺪدی و 
 .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﯽ
ژﻧﺘﯿﮑـﯽ و ﻋﻮاﻣـﻞ ارﺗﺒﺎط ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت ﺑـﺎ 
ﻫﻤﺒـﻮدی ، DCOﻫﻤﺒـﻮدی ﺳﻦ، ﺟـﻨﺲ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺤﯿﻄﯽ 
ﺳـﻨﺠﯿﺪه زا آﺳـﯿﺐ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻨﯿﻨﯽ و زاﯾﻤـﺎﻧﯽ  DHDA
ﺗـﺄﺛﯿﺮ  DCOﻫﻤﺒـﻮدی ﮐـﻪ داد ﻧﺸـﺎن اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ . ﺷﺪ
ﺳـﻮی از . ﯿﺎر ﻣﻬﻤﯽ در ﺷﺪت اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت دارد ﺑﺴ
ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗـﺄﺧﯿﺮ در )ﺳـﺰارﯾﻦ زاﯾﻤﺎن ﺑـﻪ روش  ،دﯾﮕﺮ
در ﺷﺪت اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت اﻧﺪﮐﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ( ﻣﺮاﺣﻞ زاﯾﻤﺎﻧﯽ 
. ﺑـﻮد ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣـﺮدان ﺷﺪت اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت در . ﺷﺖدا
و ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت  DHDAﻫﻤﺒﻮدی ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﯿﺎن 
 .ﻧﺸﺪدﯾﺪه 
 
 ﺑﺤﺚ
اواﻧﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑـﻪ زن ﻓﺮﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﯾﻦ 
ﺑﺎﺷﺪ و ﺑـﺎ  ﻣﯽ 1 ﺑﻪ 4ﺗﻮرت، اﺧﺘﻼل ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ در ﺑﯿﻤﺎران 
 1 ﺑـﻪ 7، اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ DCOﻫﺎی  ﻫﻤﺒﻮدیﺟﺪاﺳﺎﺧﺘﻦ 
 -ﻫﺎی وﺳﻮاﺳﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ  اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ .رﺳﺪ ﻣﯽ
وﯾـﮋه در  ﺑﻪزﯾﺎدی در اﺧﺘﻼل ﺗﻮرت، ی ﺗﺎ اﻧﺪازه اﺟﺒﺎری 
ﻧﯿـﺰ ( 4991 )1ﺮﺳﯿﻨﮕﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ  ﯾﺎﻓﺘﻪ.  اﺳﺖ  ﺷﺎﯾﻊزﻧﺎن 
. اﺳـﺖ اﺧﺘﻼل ارﺗﺒﺎط ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ی  دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن
و % 99را در ﻣـﺮدان ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮی ژن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﯿﮏ وی 
در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﻣـﺮد . ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد % 07زﻧﺎن در 
 1 ﺑﻪ 2 ﺑﺮاﺑﺮ ، ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ی هدر دور  DCOﺑﻪ زن در ﺑﺮوز 
 دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺷﯿﻮع اﯾﻦ اﺧـﺘﻼل را ﻫﺎی  ﺑﺮرﺳﯽ. دﺳﺖ آﻣﺪ  ﺑﻪ
داﻧﻨـﺪ، رو ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ ﻣﺮدان ی ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ در در دوره 
ﻧﻈـﺮ ﺑـﻪ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ ﯾﮏ اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ  ﯽاﮔﺮﭼﻪ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟ 
رﻏـﻢ  ﻋﻠـﯽ. (8891 و ﻫﻤﮑـﺎران، 2ﻓﻼﻣﻨـﺖ )رﺳـﺪ ﻣـﯽ
 -ﺑﯿﻦ دو اﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت و وﺳﻮاﺳـﯽ آﺷﮑﺎر ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 
 DHDAاﺟﺒﺎری، اﯾﻦ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻫـﺎی  ﺗﺒﯿـﯿﻦ ، ﭘـﮋوﻫﺶ یﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺮای اﯾﻦ . دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ  ﺑﻪ
ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻧﺨﺴـﺖ . ﮐـﺮد ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﺗﻮان را ﻣﯽ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ 
دارای ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﺗـﺐ  DHDAﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ  DCOاﺧﺘﻼل ﺗﻮرت و ﻣﻮارد ﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل ﻋﻼﯾـﻢ ﺑﺮوز  یو در ﺑﺴﯿﺎری از آﻧﺎن زﻣﯿﻨﻪ 
در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ، ﻋـﺪم ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ  .ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﯿﺴﺖ ﯾﺎدﺷﺪه 
 در ﺑﺴـﺘﮕﺎن DCOاﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت و اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ 
اﺧـﺘﻼل ﻫـﺎی وﯾﮋﮔـﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﺷﺪه ﮐﻪ 
ﺑـﻪ .  ﺑﯿﺸﺘﺮی دارد  یﺗﻮرت، ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
دﯾﮕﺮ از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻧﻔﻮذ ژﻧﯽ اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺑﺴـﯿﺎر ﺑﯿﺎن 
 و 3ﻟﮑﻤـﻦ )داردﻧﻤﻮدﻫـﺎی ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﯽ ﻣﺘﻐﯿـﺮ اﺳـﺖ و 
ﺑﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫﺎ ﺷﻤﺎر آزﻣﻮدﻧﯽ ﯾﺪ ﺷﺎ، (7991ﻫﻤﮑﺎران، 
 . ﺒﻮده اﺳﺖﻧﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﮐﺎﻓﯽ 
 و اﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت DCOﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿﺎن اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺒﻮد 
ﮐـﺮد ﺗﺒﯿﯿﻦ ﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ  را ﻣﯽ ، DHDAدر اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗـﻮرت،  اﺧﺘﻼل ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ در ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ 
ﺳـﻮﯾﯽ و از ﺷـﻮد دﯾـﺪه ﻣـﯽ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻫﻤـﺮاه  DHDA
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺤﺮﮐﯽ و رﻓﺘﺎرﻫﺎی ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ آﻧﻬﺎ ﻣﯽ ﻫﺎی ﭘﺮﺗ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
 .ﻫﺎی ﺗﯿﮏ ﺷﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه ﺷﺪن ﻧﺸﺎﻧﻪ
ی واﺑﺴﺘﮕﯽ اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل ﺑﺎ  ﮐﻨﻨﺪهدﯾﮕﺮ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﺎﻣﻞ 
ﯾـﮏ ی در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ  DCOﯾﮑﺪﯾﮕﺮ، ﺷﯿﻮع دو ﺑﺮاﺑﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺧـﺎﻟﺺ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ل ﺗﻮرت وﺟﻮد اﺧﺘﻼ . ﺧﺎﻟﺺ ﺑﻮد  DCOﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
در ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﺴﺘﮕﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮ دو اﺧـﺘﻼل ﻧﯿـﺰ 
ادﻋﺎﺳﺖ ﮐﻪ دو اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻫﻢ واﺑﺴﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﮔﻮاه اﯾﻦ 
ﺗﻮاﻧـﺪ اﺟﺒـﺎری ﻣـﯽ  -ﻫﺎی وﺳﻮاﺳﯽ ﮐﻪ وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ  اﯾﻦ
اﺧـﺘﻼل ﺗـﻮرت ﺑﻮدن ﺗﺮ ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ و ﻓﺮاوان ی  دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن
 در ﺷـﺪت اﺧـﺘﻼل DCOﻫﻤﺒـﻮدی . در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺎﺷـﺪ 
 . اﺳﺖﻣﺆﺛﺮ ﺗﻮرت 
ﻫﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺷﻤﺎر ﮐﻢ  از ﻣﺤﺪودﯾﺖ
. ﻧﻤـﻮد دﺷﻮار ﻣﯽ را در ﻣﻮاردی ﻫﻤﺒﻮدی ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮآورد 
 و اﻓﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮدی ﮐـﻪ تﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ اﺧﺘﻼل ﺗﻮر 
ﭼﻨﯿﻦ ﻣﺸـﮑﻼت ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن  ﻫﻢو آورد ﭘﺪﯾﺪ ﻣﯽ ﺑﺮای ﻓﺮد 
، اﻧﺠـﺎم ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﺎ  ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﺷﯽ از ﻫﻤﺒﻮدی 
 1 .داردﻫﺎﯾﯽ ﺿﺮورت  ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫـﺎ از ﻣﺮﮐـﺰی اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
 - ﮐﻪ ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ آن را اﻓﺮادی ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ اﻗﺘﺼـﺎدی ﻧﺪﺑﻮد
ﻫـﺎ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺗﻌﻤﯿﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ . دﻫﻨﺪ ﻣﯽاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺸﮑﯿﻞ 
ﻫـﺎی ﻫـﺎﯾﯽ ﺑـﺎ ﻧﻤﻮﻧـﻪ اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ . ﺳﺎزدرا دﺷﻮار ﻣﯽ 
ﺗﻮاﻧـﺪ  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﯽ -دارای وﺿﻌﯿﺖ اﻗﺘﺼﺎدی 
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﯽ  ﻫﻢ. را از ﻣﯿﺎن ﺑﺮدارد اﯾﻦ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ 
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ و ﺑـﺎ ﺑﺮ روی آزﻣﻮدﻧﯽ 
ﻫـﺎ ﺗﻌﻤﯿﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﻣﮑﺎن ﺗﻮان ﻫﺎ ﻣﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﻤﺎر آزﻣﻮدﻧﯽ 
 .را اﻓﺰاﯾﺶ داد
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰﺍﺭﻱ 
ﻫﺎی آﻧﻬـﺎ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﺧﺎﻧﻮاده از ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
 ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷـﺮﮐﺖ در ﭘـﮋوﻫﺶ، ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان را در زﻣﯿﻨـﻪ 
 .ﺷﻮد ﻫﺎ ﯾﺎری ﻧﻤﻮدﻧﺪ، ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽ ﮔﺮدآوری داده
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